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vResumo
A reabilitação de espaços edêntulos, parciais ou totais, recorrendo ao uso de implantes 
dentários, tornou-se uma solução bem documentada e cientificamente aceite pela comuni-
dade científica. Encontra-se descrito na bibliografia que o torque de inserção dos implan-
tes varia entre os 30Ncm e os 50Ncm. No entanto, várias podem ser as situações que nos 
obriguem a exceder esses valores.
Tendo em conta que a interface implante-pilar representa um elemento crucial na manu-
tenção da estabilidade estrutural da prótese, e que a falta dessa estabilidade pode com-
prometer a sobrevivência e o sucesso do implante a longo prazo, este estudo teve como 
objetivo comparar e quantificar o dano produzido no colo de implantes de diferentes 
marcas comerciais, de acordo com diferentes sistemas e torques de inserção.
Material e métodos:
Foram utilizados 15 implantes de cada um dos seguintes sistemas AstratechTM, GTMedical, 
Straumann Tissue level® e Straumann Bone Level®, num total de 60 implantes.
O interior dos implantes foi analisado e fotografado com recurso a um microscópico 
ótico. Após esta análise inicial os implantes foram introduzidos num bloco SawBones®, 
simulando as características próprias de um osso tipo I, de acordo com os seguintes crité-
rios: 5 implantes de cada marca foram colocados com um torque de inserção de 30Ncm, 5 
implantes de cada marca com um torque de inserção de 50Ncm, e 5 implantes, igualmente 
de cada marca, foram colocados com um torque de inserção superior a 50Ncm.
Após a colocação dos implantes o seu interior foi, novamente, analisado e fotografado 
com recurso ao microscópico ótico.
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Procedeu-se à análise do dano produzido em cada implante, em função da marca comer-
cial e do torque de inserção.
Resultados:
Com base neste trabalho, foi possível verificar que, das quatro marcas analisadas, os 
implantes da marca AstratechTM foram os que apresentaram a maior deformação na sua 
estrutura interna. Não foram observadas, no entanto, entre marcas, diferenças com signi-
ficado estatístico para os torques de 30Ncm e 50Ncm.
Relativamente à variável torque de inserção é possível constatar que aquando da aplica-
ção de torques mais elevados (>50Ncm) a deformação, para qualquer uma das marcas 
estudadas, aumenta significativamente.
Conclusão:
Nos implantes colocados com torque de inserção de 30Ncm, não parece haver uma de-
formação significativa. Nos implantes colocados com torque superior a 30Ncm, a defor-
mação existe com diferentes graus de severidade, nas diferentes marcas testadas. Espe-
cificamente nos implantes Straumann Bone Level®, a deformação ocorre apenas quando 
torques superiores a 50 Ncm são aplicados.
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Abstract
The rehabilitation of total or partial edentulous spaces, using dental implants has become 
a well documented solution, and scientifically accepted for the scientific community. Is 
in the bibliography recommended, that the insertion torque for implants varies between 
30Ncm and 50 Ncm. However, different may be the situations that can compel us to ex-
ceed those values.
Assuming that the implant-abutment interface represents a crucial factor for the pros-
thesis structural stability maintenance, and the lack of that stability can implicate the 
survival and long-term success of the dental implant, this study aims to compare and 
quantify the damage caused in the lap of dental implants of different trademarks, accord-
ing different systems and insertion torques. 
Material and methods:
Were used 15 implants of each of the  following systems:  AstratechTM, GTMedical, 
Straumann Tissue level® and Straumann Bone Level® , totalizing 60 implants.
The interior of the implants was analyzed and photographed with an optical microscope. 
After this initial analysis the implants were placed in a sawbones block, with the charac-
teristics of  a type I bone, as follows: 5 implants of each brand placed with a 30Ncm inser-
tion torque , 5 implants of each brand with a 50Ncm insertion  torque, and 5 implants of 
each brand placed with an insertion torque superior to 50 Ncm.
After the placing of the implants it´s interior was, again, analyzed and photographed us-
ing the optical microscope.
Proceeded to the analysis of the produced damage in each implant, having in base differ-
ent insertion torques and implant brands.
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Results:
Based on this work, we found that the implants AstratechTM  presents the greatest distor-
tion on its internal structure. There weren´t observed statistically significant differences 
for the torques 30Ncm 50Ncm having in consideration the implant brands.
Regarding the insertion torque variable it can be seen that when applying high insertion 
torques (<50Ncm) the distortion, in anyone of the brands studied, greatly increases.
Conclusion:
In implants placed with an insertion torque of  30Ncm, does not seems to exist a signifi-
cant deformation. In implants placed with a torque superior to 30Ncm, deformation exists 
in different degrees os severity, in the different systems tested. Specifically in Straumann 
Bone Level® implants, the deformation only occurs when  torques above 50 Ncm are ap-
plied.
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Introdução
Com este trabalho procuramos avaliar o efeito produzido por diferentes sistemas de colo-
cação de implantes na superfície do colo do implante. O estudo surge com a necessidade 
de compreender qual o dano causado na porção interna do implante, aquando da sua co-
locação, tendo em consideração o sistema de conexão, interna ou externa, e o torque de 
inserção.
O torque ideal para colocação dos implantes varia, de sistema para sistema, de acordo 
com cada um dos fabricantes. No entanto, variações ao protocolo preconizado podem 
ocorrer de acordo com as condições clínicas e anatómicas do paciente. Vários são os au-
tores que consideram que o torque de inserção ideal para implantes osteointegrados varia 
entre os 30Ncm, para maxilares com osso menos denso, e os 50Ncm. Este último valor é 
considerado o valor limite de força usado na colocação de implantes.
Todo o dano causado no colo do implante, poderá vir a comprometer a adaptação e a ma-
nutenção do pilar que sustenta a prótese, levando ao fracasso da reabilitação. 
Assim, este trabalho teve como objetivos:
- Avaliar a presença e o tipo de dano causado em diferentes modelos de implantes;
- Quantificar o dano;
- Comparar o dano causado entre os diferentes sistemas de implantes e relacioná-lo com 
os torques de inserção utilizados.
O estudo foi conduzido entre dezembro de 2011 e maio de 2012, tendo os procedimentos 
experimentais sido realizados na FCS-UFP, FMDUP e na FEUP.
19
Avaliação do efeito produzido sobre a superfície do colo do implante 
pela utilização de diferentes sistemas de colocação de implantes
Antes de iniciar o protocolo experimental, os 60 implantes utilizados foram identificados 
numericamente. Após esta identificação, o seu interior foi analisado com recurso a um 
microscópio ótico, tendo sido efetuadas fotografias. Seguidamente, os implantes foram 
introduzidos num bloco simulando osso tipo I, correspondendo à densidade existente na 
zona anterior da mandíbula humana. Para cada sistema foram colocados 15 implantes; 5 
com 30Ncm de torque, 5 com 50Ncm e 5 com um valor superior a 50Ncm. 
Após a colocação, o seu interior foi reanalisado e fotografado com recurso a um micros-
cópio ótico. 
Seguidamente procedeu-se à comparação das fotografias iniciais e as obtidas após a colo-
cação dos implantes de modo a avaliar e quantificar o dano presente no seu interior.
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Desenvolvimento
I - Implantes dentários
A utilização de implantes dentários, como opção reabilitadora generalizada, é uma das 
mais recentes evoluções na área da Medicina Dentária. (Thomé et al., 2009) podendo os 
implantes dentários ser descritos de inúmeras formas, como por exemplo: 
“Dispositivos protéticos de materiais aloplásticos implantados nos tecidos orais sob a 
mucosa e/ou na camada periosteal, e/ou dentro do osso, para fornecer retenção e suporte 
para uma prótese fixa ou removível.”(C. Stellingsma, 2000).
A evolução dos implantes dentários, ao longo dos últimos anos, tem sido significativa.
Há, hoje em dia, uma grande variedade de implantes dentários em comercialização, va-
riando, entre si, quanto ao tipo de material com que são confecionados e quanto à sua 
macro e microestrutura (Binon, 2000).
São cada vez mais extensas as situações clínicas em que está indicada a reabilitação com 
recurso a implantes dentários na medida em que o seu sucesso clínico tem vindo a aumen-
tar ao longo dos anos (Binon, 2000; Vroom et al., 2009).
As diferentes marcas comerciais continuam a procurar novas soluções de maneira a pro-
porcionar novos desenhos e conceitos que permitam alcançar a melhor resposta biológica, 
o mais rapidamente possível (Albrektsson et al., 2000). Sob o ponto de vista biomecânico 
os implantes comportam-se de forma diferente relativamente aos dentes naturais já que, 
contrariamente ao que se observa com estes, estão ancorados ao osso de forma rígida, 
numa fixação do tipo anquilose. Nos dentes, a interposição de um tecido conjuntivo fibro-
so, o ligamento periodontal, confere elasticidade à sua fixação ao osso circundante (Zarb 
et al.,2001; Santos et al., 2008).
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Quanto ao material em que são confecionados, Hench e Wilson, distinguiram dois tipos 
de implantes endoósseos: os que não proporcionam ligação química ao osso, como são 
exemplo os implantes em titânio comercialmente puro, e os que proporcionam ligação 
química ao osso, como são exemplo os implantes de titânio revestidos com hidroxiapatite 
(Hench e Wilson, 1984; Sul et al., 1992).
A microestrutura do implante tem vindo a ser apontada como sendo de extrema importân-
cia para a sua osteointegração sendo responsável pelas características de superfície, pro-
priamente ditas, das quais depende, diretamente, a interação célula-implante. É importan-
te para a obtenção de uma estabilidade secundária duradoura (Wennerberg et al., 2006).
Também é importante considerar a macroestrutura do implante que corresponde à sua for-
ma ou desenho e que está fortemente relacionada com a transmissão das forças e tensões 
ao osso adjacente, sendo importante na obtenção da estabilidade primária, fundamental, 
numa primeira fase, para o sucesso clínico (Palmer et al., 2002).
II - Osteointegração
Ao longo das últimas três décadas, vários estudos que procuraram determinar a taxa de 
sucesso, a longo prazo, dos implantes osteointegrados, encontraram valores  da ordem 
dos 90% (Hussaini et al., 2010; Mangano et al., 2009).
Inúmeros fatores devem ser tidos em consideração na determinação da taxa de sucesso 
dos implantes o que pode tornar difícil a sua comparação entre diferentes estudos. Vários 
autores propuseram distintos critérios para o sucesso de um implante dentário: 
Schnitman e Schulman (cit. in Júnior et al., 2004), em 1979, propuseram os seguintes 
critérios:
1) Mobilidade menor do que 1mm em qualquer direção; 
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2) Presença de imagem radiolúcida em torno do implante porém sem ser considerado 
fracasso; 
3) Perda óssea menor que 1/3 da altura do implante; 
4) Inflamação gengival passível de tratamento, ausência de sintomas de infeção, ausên-
cia de lesão dos dentes adjacentes, ausência de parestesias e ausência de lesão do canal 
mandibular; 
5) Estar em função, de acordo com estes critérios, em 75% dos casos, por um período 
mínimo de 5 anos. 
Albrektsson e seus colaboradores (Albrektsson et al., 1986), no ano de 1986, propuseram 
os seguintes critérios: 
1) Ausência de mobilidade do implante individualmente, não ligado à prótese, quando 
examinado clinicamente; 
2) Ausência de radiolúcidez peri implantar observada ao Rx; 
3) Perda óssea vertical anual, inferior ou até 0,2mm, após o primeiro ano em função; 
4) Ausência de sinais e sintomas irreversíveis e/ou persistentes tais como: dor, infeções, 
neuropatias, parestesias ou lesão do canal mandibular; 
5) Percentagem mínima de êxito de 85% após 5 anos de observação e 80% ao final de 10 
anos de acompanhamento. 
Branemark, originalmente, definiu osteointegração como “uma conexão estrutural e fun-
cional entre o osso vivo e a superfície de um implante” (Branemark et al., 1985).
Mais tarde, Zarb e Albrektsson (1991) consideraram a osteointegração como um “proces-
so, clinicamente assintomático, através do qual a fixação rígida de materiais aloplásticos 
é alcançada e mantida no osso durante as cargas funcionais exercidas”.
“Anquilose Funcional” foi a designação dada por Schroeder (1976) para descrever a fixa-
ção rígida do implante ao osso mandibular (cit in Lindhe, 2009).
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O fenómeno da osteointegração depende portanto, do processo de cicatrização dos teci-
dos circundantes e da sua capacidade de reparação. A quantidade e a qualidade de osso 
presente influencia o tipo de técnica implantar a utilizar (Ekfeldt et al., 2001).
Apesar de se pretender o sucesso podem ocorrer falhas durante o processo de osteointe-
gração (Ekfeldt et al., 2001).
Fenómenos biológicos, como as infeções dos tecidos circundantes e as doenças sistémi-
cas, bem como fatores biomecânicos, como por exemplo o aquecimento do osso durante 
a inserção do implante e a sobrecarga oclusal, podem influenciar negativamente o sucesso 
dos implantes (Van Staden et al., 2008) .
Para que se estabeleça a ligação inicial osso-implante é necessária a obtenção de uma 
estabilidade, biomecânica, alcançada através da fricção estabelecida entre o implante e 
o leito implantar criado á sua medida. A esta estabilidade damos o nome de estabilidade 
primária e assume-se como um pré-requisito para a osteointegração. (Abrahamsson et al., 
2004), estando diretamente relacionada com o facto do leito implantar ser ligeiramente 
mais estreito do que o implante (Natali et al., 2009).
Estudos realizados por Akca (2006) e Rodrigo (2010) demonstraram uma relação entre 
a estabilidade primária e o sucesso implantar. (Akca et al., 2006; Rodrigo et al., 2010) A 
estabilidade primária pode ser medida através do torque de inserção (Irinakis et al., 2009) 
que deverá ser superior a 30Ncm (Warreth et al., 2009). Desta forma, evita-se a formação 
de tecido conjuntivo causado pela existência de micromovimentos do implante ocorridos 
durante a fase de osteointegração. (Warreth et al., 2009).
No entanto, o osso não é homogéneo, quanto à sua densidade, motivo pelo qual durante 
a inserção dos implantes, podem ser registados valores acima dos 50Ncm (Tabassum et 
al., 2010; Turkyilmaz et al., 2009). Podem resultar, assim, forças de compressão sobre o 
osso circundante, susceptíveis de comprometer o sucesso da osteointegração (Ricomini 
et al., 2010).
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A médio/longo prazo a estabilidade implantar depende do estabelecimento de uma li-
gação biológica entre o implante e os tecidos circundantes e das forças mastigatórias 
que vão sendo transmitidas, através do implante, ao osso circundante. Esta estabilidade 
designa-se estabilidade secundária e resulta de uma constante remodelação óssea que vai 
sendo influenciada por vários fatores como, por exemplo, a qualidade e a quantidade de 
osso existente, a resposta biológica ao trauma cirúrgico, a biocompatibilidade do mate-
rial, o desenho e as características do implante e a técnica cirúrgica (Davies et al., 1998). 
O osso é um tecido vivo, dinâmico e vascular, que sofre modificações ao longo da vida. É 
formado pela camada trabecular, ou esponjosa, e pela camada cortical. Estas duas cama-
das desenvolvem-se numa panóplia de proporções e geometrias dando origem aos vários 
tipos de osso presentes no corpo humano (Leckholm et al. 1985).
Atualmente, o termo “qualidade do osso“ ainda não se encontra perfeitamente definido. 
Aspetos fisiológicos e estruturais, bem como o grau de mineralização óssea, são fatores 
diretamente relacionados com o tecido ósseo (Bergkvist et al., 2010). Muito embora o 
papel de fatores como o metabolismo ósseo, a renovação e maturação celular, a  matriz 
intracelular e a vascularização não esteja claramente definido,  sabe-se que  também são 
relevantes (Molly 2006).
O osso cortical é um osso compacto cuja estrutura é maioritariamente mineralizada. Se-
gundo Moore et al. encontra-se organizado em camadas concêntricas, dispostas em torno 
de um canal, contendo vasos sanguíneos, linfáticos e nervos (Moore et al., 2006).
O osso esponjoso ou trabeculado é um osso de baixa densidade, constituindo a porção 
interna dos ossos. A estrutura deste tipo de osso encontra-se  organizada por camadas de 
osso denso, irregular, orientadas nas várias direções do espaço, conferindo-lhe resistência 
capaz de melhor suportar as forças que lhe são aplicada (Roberts et al., 2000).
Para Adell (1981) e Lazzara (1996), tendo em conta a maior percentagem de osso cortical 
existente na mandíbula, os implantes colocados, particularmente na sua área anterior, têm 
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uma maior taxa de sobrevivência do que os implantes colocados na zona posterior da 
maxila (Adell et al., 1981, Lazzara et al., 1996).
A avaliação da densidade óssea torna-se crucial, na escolha do protocolo de colocação de 
implantes, podendo condicionar o tipo de implantes a utilizar bem como a técnica cirúr-
gica (Lazzara et al., 1996).
Várias classificações têm sido propostas para classificar a densidade óssea. A mais comu-
mente aceite foi estipulada por Lekholm & Zarb, em 1985, que considera a existência de 
quatro tipos de densidade óssea (Lekholm e Zarb, 1985):
Tipo I – Osso compacto homogéneo; 
Tipo II – Camada de osso compacto envolvendo osso trabecular denso; 
Tipo III – Camada espessa de osso cortical envolvendo osso trabecular denso; 
Tipo IV – Camada fina de osso cortical envolvendo um osso trabecular de pouca densi-
dade. 
Linkow & Chercheve, em 1970, classificaram a densidade óssea em três categorias: 
(Linkow e Chercheve, 1970) 
1- Estrutura óssea Classe I (tipo de osso ideal) formada por um reduzido espaço espon-
joso; 
2- Estrutura óssea Classe II formada por osso apresentando um maior espaço esponjoso 
mas com uma menor uniformidade da estrutura óssea; 
3- Estrutura óssea Classe III em que o osso apresenta um maior espaço medular entre as 
trabéculas ósseas. 
Segundo Misch (1988) existem 5 grupos de densidade óssea, independentes da região da 
arcada dentária, baseados em características macroscópicas da cortical e do trabeculado 
ósseo: (Misch, 1988)
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D1 – Osso cortical denso; 
D2 – Osso cortical denso e osso trabeculado grosso; 
D3 – Cortical óssea fina e trabeculado fino; 
D4 – Osso trabecular fino; 
D5 – Osso não mineralizado, imaturo. 
A densidade óssea pode ser estimada através da avaliação radiográfica  com recurso a 
tomografia computorizada, radiografias periapicais e ortopantomografia (Mcgivney et al., 
1968). Esta forma de classificar a densidade óssea tem como desvantagem a sua subje-
tividade, variando com o operador e com a sua experiência (Bergkvist et al., 2010). A 
confirmação da densidade óssea pode ser feita através da análise da resistência oferecida 
pelo osso à penetração da broca durante a preparação do leito implantar. 
A densidade do osso está diretamente relacionada com a sua força. Tipos de osso menos 
densos são 50% a 80% mais frágeis do que os ossos mais densos (Carl E Misch. 2005). 
De forma a ultrapassar a “má qualidade óssea”, ao longo do tempo, têm-se vindo a desen-
volver implantes com texturas e desenhos que facilitam a osteointegração.
A densidade óssea é um fator chave quando falamos de estabilidade do implante. Vários 
estudos são unânimes ao considerarem uma maior taxa de fracasso observada em implan-
tes colocados em osso do tipo IV. Por outro lado, é também aceite que implantes coloca-
dos em osso dos tipos I, II e III possuem taxas mais altas de sobrevivência, sendo que o 
osso ideal para a colocação de implantes parece ser o osso do tipo III. Tanto a densidade 
óssea como a estabilidade do implante são fatores importantes na osteointegração (Molly, 
2006).
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III - Conexão interna e externa
A reabilitação de espaços edêntulos com implantes, segundo o protocolo original de Bra-
nemark, passava pela colocação de vários implantes de conexão externa, hexagonal, e a 
sua ligação, através de uma barra de metal, a uma prótese fixa (Branemark et al. 1983 e 
1985, Zarb, Alberktsson, 1985). De acordo com Jemt et al., em 1993, a conexão hexago-
nal externa, neste protocolo, com apenas 0,7mm de altura, não permitia suportar as forças 
exercidas diretamente sobre as coroas. 
Com a evolução constante na área da implantologia foram sendo feitas várias modifica-
ções ao implante original de conexão hexagonal externa. Para além das modificações na 
geometria do implante, na área de superfície e na altura da conexão também foi sendo 
dada maior relevância a fatores como a precisão do encaixe e os valores de torque uti-
lizados na colocação dos implantes o que permitiu aumentar a confiança e a fiabilidade 
clínica da implantologia (Jemt et al., 1993).
Subsequentemente a estas melhorias, surgiram também novos desenhos – implantes de 
conexão interna – que foram sofrendo alterações numa tentativa de se irem colmatando 
falhas apresentadas pelas primeiras versões (Sutter et al., 1993; Perriard et al., 2002).
Desde há vários anos que são utilizados implantes de conexão interna e externa podendo 
estes dois tipos de implantes serem comparados, nomeadamente no que se refere às for-
ças oclusais transmitidas através do implante ao osso circundante (Merz et al., 2000) e 
às complicações mecânicas (micromovimentos e o desaparafusamento da conexão entre 
o implante e o pilar) (Meng et al., 2007). Estas complicações são nocivas para o sucesso 
clínico do implante pois, entre outros problemas, poderão surgir infiltrações bacterianas e 
a consequente perda do implante (Gross et al., 1999).
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III.1 - Forças oclusais
O conhecimento das forças oclusais e do stress aplicado sobre o implante e/ou respetivo 
pilar revela-se de enorme importância na análise e compreensão das complicações me-
cânicas, como a fratura e o desaparafusamento do pilar do implante. Estas complicações 
advêm de uma concentração de forças ao nível da interface implante-pilar motivo pelo 
qual, na colocação do pilar, se procure uma harmonia que permita que as forças geradas 
incidam sobre o osso circundante e não sobre a interface (Binon et al., 1995) .
A mastigação faz com que existam forças axiais de compressão sobre esta interface. Estas 
forças, tendo em conta que aproximam os componentes da interface, não são considera-
das prejudiciais. Por outro lado, as forças provocadas pelo contacto dos dentes em movi-
mentos excêntricos, as forças não axiais, provocam um momento de flexão na interface, 
durante o qual se criam forças de compressão para o lado em que a força é aplicada. No 
lado oposto, por sua vez, criam-se forças de tensão que, ao separar os componentes da 
interface, se traduzem em forças prejudiciais para a integridade estrutural do implante 
(Martin et al., 2001).
Em último caso, estas forças provocam a fratura do pilar do implante (Sakaguchi et al., 
2004).
III.2 - Complicações mecânicas
O conceito de pré-carga é de grande importância para o sucesso dos implantes de co-
nexão externa, desempenhando um importante papel na estabilização dos componentes 
destes implantes. A pré-carga do parafuso pilar ajuda na criação de uma força de contacto 
que auxilia na compressão dos componentes dos implantes, entre si. Quando a junção 
das forças externas e de pré-carga ultrapassam a resistência do parafuso este começa a 
deteriorar-se (Bickford et al., 1995; Jörnéus et al., 1992).
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Não há maneira de produzir um bloqueio nos hexágonos externos (Merz et al., 2000) e, 
deste modo, a otimização do torque aplicado, tendo em vista a pré-carga ideal, será condi-
ção fundamental para que esses elementos se mantenham íntegros (Burguete et al. 1994).
Os princípios mecânicos das conexões interna e cónica são bem diferentes. Nestas co-
nexões, a forma de bloqueio e o atrito são os princípios básicos. As forças laterais são 
principalmente suportadas pelas conexões cónicas impedindo o pilar de sofrer inclinação 
mesmo quando existe uma perda de contacto entre a seção cónica e a espira, o chamado 
bloqueio positivo ou bloqueio geométrico que é responsável pela proteção dos pilares em 
relação às cargas excessivas. Ao contrário das conexões  externas, neste tipo de conexões 
não existe a possibilidade de haver qualquer tipo de inclinação mesmo sobre uma peque-
na área (Binon et al., 1996; Merz et al., 2000).
III.3 - Dinâmica do micromovimento na interface implante pilar
Diversos problemas mecânicos estão associados à reabilitação com implantes dentários 
como sejam o desaparafusamento do parafuso, que está relacionado, entre outras coisas, 
com o design da interface implante pilar (Meng et al., 2007).
São dois os mecanismos descritos para o desaparafusamento do implante. A deformação 
plástica permanente do parafuso que ocorre quando lhe é aplicada uma força superior 
àquela que é capaz de suportar, designando-se “flexão excessiva” e a ”resolução” que 
resulta do micromovimento ocorrido entre duas superfícies que “resolvem” aproximar-se 
aquando da aplicação na interface, de forças externas (Jörnéus et al., 1992).
Meng et al., em 2007, avaliaram o micromovimento observado em três implantes com de-
senhos de encaixe diferente, tendo concluído que o micromovimento era menor no octó-
gono interno, seguido do hexágono interno e sendo máximo no hexágono externo (Meng 
et al., 2007). Concluíram que os implantes de conexão interna sofrem menos movimentos 
na sua interface implante-pilar do que os implantes de conexão externa.
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III.4 - Desaparafusamento do parafuso pilar
Ao longo dos anos foram surgindo melhorias nos materiais utilizados no fabrico do pa-
rafuso do pilar e na sua superfície. Também ocorreram alterações na determinação do 
torque ideal de maneira a imprimir uma pré-carga ideal no implante (Beaty et al., 1994; 
Kallus et al., 1994). Com estas melhorias ao nível dos materiais, associadas à incorpora-
ção de características anti rotação, torna-se necessário comparar a incidência do desapa-
rafusamento do parafuso em implantes de conexão interna e externa (Binon et al., 2000). 
De acordo com Theoharidou et al., em 2008, cerca de 97% dos implantes de hexágono in-
terno e externo mantêm uma estabilidade satisfatória ao nível da interface implante-pilar 
ao fim de 3 anos em carga. (Theoharidou et al., 2008) Estas conclusões são coinciden-
tes com estudos realizados in vitro que demonstram que tanto as conexões de hexágono 
interno como externo são estáveis desde que satisfaçam os requisitos de uma pré-carga 
aplicada ideal e possuam características anti rotação (Jemt et al., 1993). Nestas condições 
são raras as situações de desaparafusamento do pilar.
III.5 - Infiltração microbiana
Desde o momento em que se coloca o implante, e durante o tempo em que permanece em 
função na cavidade oral, é possível que se desenvolva, principalmente em pacientes com 
uma higiene oral débil, um processo inflamatório com características clínicas semelhan-
tes às de uma periodontite (Gross et al., 1999).
Em sistemas de implantes constituídos por duas peças é comum que se criem gaps ou 
pequenas fissuras na interface implante-pilar, susceptíveis de induzirem reações inflama-
tórias nos tecidos de suporte adjacentes, ao servirem de local para o acúmulo de bactérias 
(Gross et al., 1999).
Esta infiltração microbiana poderá conduzir à falha da osteointegração.
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Jansen, realizou em 1997 um estudo analisando a adaptação marginal da interface im-
plante-pilar e a infiltração microbiana, esta ocorreu em todos os 13 sistemas de implantes 
estudados, que incluíam o hexágono interno, o hexágono externo e o cone morse (Jansen 
et al., 1997). Resultados semelhantes foram descritos por Teixeira e colaboradores, em 
2011 (Teixeira et al. 2011).
Na tentativa de relacionar a quantidade de infiltração microbiana em função do torque e 
do tamanho das fendas, foram também realizados estudos que demonstraram que apesar 
de com o aumento do torque os valores de infiltração bacteriana diminuírem significati-
vamente, esta nunca é verdadeiramente extinta (Gross et al., 1999).
Será assim possível afirmar que, independentemente do sistema de implantes utilizados, 
hoje em dia, de conexão interna ou externa, não existem diferenças no que diz respeito à 
infiltração microbiana.
IV - Ajuste passivo
A obtenção de um ajuste passivo entre a prótese e o pilar do implante é considerado um 
requisito essencial ao sucesso, a longo prazo, de uma reabilitação implanto-suportada 
(Romero et al., 2000; Riedy et al., 1997 e Aparício et al., 1994).
Um ajuste não passivo pode resultar em complicações biológicas tais como reabsorção 
óssea, sensibilidade e infeção dos tecidos periimplantares (Heldén et al., 1998; Kallus et 
al., 1994;Yanase et al., 1994).
A presença de gaps entre os componentes do implante, a fratura da interface implante-
-pilar e a fratura ou desaparafusamento do parafuso de conexão são complicações ao nível 
protético que também podem resultar da falta de um ajuste passivo (Romero et al., 2000 
; Kallus et al., 1994).
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A dificuldade na obtenção deste ajuste deve-se ao elevado número de passos necessários 
para a confeção da prótese e às propriedades dos materiais que, inevitavelmente, impli-
cam micro distorções no momento da sua fundição (Wee et al., 1999; Sahin et al., 2001), 
bem como à presença de impurezas.
Jemt et al., em 1991, definiram o ajuste passivo como o ajuste mínimo necessário para 
que não ocorram complicações clínicas a longo prazo e sugeriram que uma distância de 
ajuste inferior a 150 µm seria aceitável (Jemt et al., 1991).
Branemark, procurando descrever o assentamento passivo, considerou que 10µm de mi-
cromovimento seria o valor aceite para que ocorresse maturação e remodelação óssea, em 
resposta às forças oclusais exercidas quando o implante se encontra em função (Branema-
rk 1983). Este valor servia para descrever um ajuste considerado clinicamente aceitável 
entre o implante e a prótese, em que as condições de tensão/deformação se encontravam 
dentro de uma janela de movimento capaz de manter a estabilidade inalterável, aquando 
da colocação da prótese (Branemark, 1983).
Idealmente, o parafuso, na sua posição final, deve limitar as forças de tensão e de com-
pressão à interface implante-pilar, ao pilar e ao parafuso, mantendo a prótese corretamen-
te colocada. 
Contudo, uma prótese com verdadeiro ajuste passivo é referida na literatura como sendo 
impossível de fabricar, na medida em que não há praticamente tolerância ao erro no fabri-
co da prótese. Existem diversas variáveis que não são passíveis de serem controladas pelo 
clínico tais como a deformação elástica do material de impressão, a distorção da cera, a 
contração do metal, do acrílico ou da porcelana. Também a tolerância, a variação no fa-
brico de componentes e a alteração da própria técnica utilizada no processo influenciam 
a passividade da estrutura (Misch 1993; Loos 1987).
33
Avaliação do efeito produzido sobre a superfície do colo do implante 
pela utilização de diferentes sistemas de colocação de implantes
V - Material e métodos
V.1 - Amostra de osso sintético:
Foi utilizado um bloco de material sintético com propriedades semelhantes às do osso 
mandibular humano de tipo I, para testes biomecânicos (SawBones®, Suécia).
O bloco tinha as dimensões de 13 cm x 18 cm x 4 cm e uma densidade de 0.64 g/cc (gra-
mas por centímetro cúbico). Segundo o fabricante, é capaz de resistir a forças de com-
pressão até 31 MPa e a forças de tração até 19 MPa.
V.2 - Implantes
Foram utilizadas 15 implantes de quatro marcas comerciais: AstratechTM, GTMedical, 
Straumann Tissue level® e Straumann Bone Level®.
Figura 1 – Bloco da SawBones® utilizado no estudo para simular 
osso humano tipo I.
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V.3 - Protocolo laboratorial:
Todos os implantes utilizados encontravam-se selados nas respetivas embalagens de ori-
gem que foram abertas apenas no momento da sua utilização. Foram retirados os respe-
tivos transportadores de todos eles com exceção dos implantes da marca AstratechTM que 
não tinham nenhum colocado. 
Todos os implantes, com exceção dos implantes da marca AstratechTM, foram submetidos 
a um jato de ar comprimido apontado à sua parte interna de modo a remover quaisquer 
poeiras ou resíduos existentes. As embalagens contendo os implantes foram numeradas 
de 1 a 15.
As fotografias iniciais do interior dos implantes foram realizadas com recurso a um mi-
croscópio ótico (Axiophot da marca Zeiss), com uma câmara digital Axiocan IC3 (marca 
Zeiss) acoplada. Foi utilizada a ampliação de 40x. Estas primeiras fotografias foram rea-
lizadas com  o objetivo de registar o aspeto inicial do implante íntegro, sem dano, tendo 
sido, posteriormente, utilizadas para comparar com as fotografias finais realizadas a cada 
um dos implantes em análise. 
V.3.i - Fotografias iniciais
As fotografias iniciais foram obtidas segundo a seguinte técnica: colocou-se plasticina 
numa lâmina metálica para fixação de cada um dos implantes, mantendo-o  paralelo à len-
te. O paralelismo foi conseguido com recurso a um nivelador de amostras (Figura 2). Esta 
ação visou possibilitar a focagem de planos colocados perpendicularmente ao eixo lon-
gitudinal do implante compensando a reduzida profundidade de campo do microscópico. 
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Após a nivelação das amostras realizaram-se as fotografias dos implantes pertencentes a 
cada um dos 4 modelos utilizados.
No caso dos implantes pertencentes aos grupos AstratechTM, GTMedical e Straumann 
Tissue level®, devido à grande dimensão da sua superfície interna, foi necessário recorrer 
a mais do que uma fotografia que foram posteriormente, unidas. Concretamente, foram 
utilizadas duas fotografias por implante nos dois primeiros grupos e quatro no terceiro. 
(Figura 3) 
Figura 2 - Nivelador de amostras utilizado no processo de paralelização dos implantes.
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Para os implantes da Straumann Bone level®, devido ao seu menor diâmetro, apenas foi 
necessária a realização de uma fotografia por implante.
V.3.ii - Colocação de implantes
Na placa de osso artificial desenhou-se uma matriz de 15 x 4 espaços. Os locais de coloca-
ção dos implantes foram marcados de acordo com o modelo e a força de inserção aplicada 
(Figura 4). Numa 1ª linha foram colocados os 15 implantes do sistema GTMedical, com 
os 5 primeiros implantes a serem colocados com um torque de inserção de 30 Ncm, os 5 
seguintes com um torque de 50 Ncm e os 5 últimos com um torque superior a 50 Ncm. 
Procedeu-se de igual modo para todas as outras marcas de implantes tendo a segunda 
linha sido preenchida com implantes AstratechTM, a terceira linha com implantes Strau-
mann Bone level® e a 4ª, e última, com implantes Straumann Tissue level®.
Para cada modelo, os implantes numerados, da esquerda para a direita, de 1 a 5, foram 
inseridos com uma força de 30 Ncm, os implantes numerados de 6 a 10 com um torque 
de inserção de 50 Ncm, e os implantes numerados de 11 a 15 com um torque superior a 
50 Ncm.
Figura 3 – Metodologia empregue na captação dos implantes do sistema AstratechTM e 
GTMedical devido às suas dimensões.
37
Avaliação do efeito produzido sobre a superfície do colo do implante 
pela utilização de diferentes sistemas de colocação de implantes
O protocolo de colocação dos implantes foi realizado segundo as indicações dos fabri-
cantes. 
Os implantes colocados com o torque de 30 Ncm respeitaram integralmente o protocolo 
de brocas preconizado pelo fabricante tendo a última broca conseguido perfurar o osso na 
sua extensão total.
Para os implantes colocados com o torque de 50 Ncm não foi possível realizar o protocolo 
de colocação completo, uma vez que a última broca apenas conseguiu penetrar o osso até, 
aproximadamente, metade da sua extensão.
No caso dos implantes colocados com um torque superior a 50 Ncm a última broca ape-
nas conseguiu penetrar, aproximadamente, 4 mm de toda a sua extensão.
Por este motivo, os implantes do último grupo de torque, encontram-se com o colo ligei-
ramente exposto.
Figura 4 - Placa de osso sintético utilizada com a divisão por marcas 
(coluna á esquerda) e torques de inserção (linha superior).
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V.3.iii - Fotografias finais realizadas após a colocação dos implantes
Com todos os implantes inseridos na placa de osso sintético foram realizadas fotografias 
a todos os implantes.
Esta fase do trabalho apresentou uma dificuldade acrescida uma vez que, ao contrário 
das fotografias iniciais, em que se recorreu a um nivelador de amostras para paralelizar 
os implantes, as fotografias finais tiveram de ser realizadas com os implantes na sua posi-
ção de inserção no osso. Ao não estarem perfeitamente alinhados,  as fotografias obtidas 
apresentaram-se, por vezes, parcialmente desfocadas 
Foram realizadas 135 fotografias finais, sendo 30 dos implantes AstratechTM, 30 dos im-
plantes GTMedical, 60 dos implantes Straumann Tissue level® e 15 dos implantes Strau-
mann Bone Level®.
V.3.iv - Análise qualitativa do interior dos implantes
A análise qualitativa do interior dos implantes foi feita com base na observação visual 
direta e na comparação das fotografias inicias e finais do interior dos implantes.
Numa primeira fase foi observado o colo do implante procurando-se sinais evidentes de 
dano. Numa segunda fase procurou-se relacionar o dano com o torque de inserção.
V.3.v - Método de quantificação do dano
A quantificação do dano foi feita com recurso às imagens obtidas tendo sido considera-
das as seguintes variáveis: a geometria do implante, a área, o comprimento e o centro de 
massa da área.
Devido à geometria do colo do implante da marca Straumann Bone level® não foi possível 
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proceder à comparação qualitativa deste sistema de implantes com os restantes três.
A quantificação do dano nos implantes da marca AstratechTM, GTMedical e Straumann 
Tissue level® foi feita com recurso ao cálculo do raio presente no desenho interno do 
implante. O raio foi calculado procedendo-se á medição da distância entre o centro do 
implante e os vértices mais distantes, tendo em consideração a geometria do desenho in-
terno do implante. No caso dos implantes de marca Straumann Bone level®, devido à sua 
geometria, procedeu-se à quantificação do dano com recurso ao cálculo do comprimento 
das arestas.
- Protocolo para os implantes AstratechTM 
A partir das fotografias iniciais foram calculados os raios de cada um dos 15 implantes. 
(figura 5) 
Figura 5 - Imagem representativa do método de medição do raio 
dos implantes AstratechTM.
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O mesmo procedimento foi realizado com base nas fotografias finais. Para cada implante 
foi calculado o novo valor do raio, medido entre o centro e o ponto mais distante, corres-
pondente ao antigo vértice. 
Tanto para a situação inicial como para a final foram feitas 12 medições do raio, para cada 
implante, tendo sido calculado o valor médio, por implante.
- Protocolo para os implantes GTMedical
A partir das fotografias iniciais foram calculados os raios de cada um dos 15 implantes, 
neste caso com a forma de um hexágono. (figura 6) 
O mesmo procedimento foi realizado com base nas fotografias finais. Para cada implante 
foi calculado o novo valor do raio, medido a partir do centro até ao local onde estava 
agora situado o vértice. 
Tanto para a situação inicial como para a final foram feitas 6 medições do raio, para cada 
implante, tendo sido calculado o valor médio, por implante.
Figura 6 - Imagem representativa do método de medição do raio 
dos implantes GTMedical.
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- Protocolo para os implantes Straumann Tissue level®.
A partir das fotografias iniciais foram calculados os raios de cada um dos 15 implantes, 
neste caso com a forma de um octógono. (figura 7) 
O mesmo procedimento foi realizado com base nas fotografias finais. Para cada implante 
foi calculado o novo valor do raio, medido a partir do centro até ao local onde estava 
agora situado o vértice. 
Tanto para a situação inicial como para a final foram feitas 8 medições do raio, para cada 
implante, tendo sido calculado o valor médio, por implante.
     
- Protocolo para os implantes Straumann Bone level®.
Com base nas fotografias iniciais, e na impossibilidade de se proceder de modo semelhan-
te ao utilizado para os demais sistemas de implantes, uma vez que se verificou que o dano 
causado se localizava no local onde a força era exercida, calculou-se o comprimento de 
Figura 7 - Imagem representativa do método de medição do raio 
dos implantes Straumann Tissue level®.
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cada uma das arestas, local onde o transportador imprime a sua força. (Figura 8) 
Na figura 9 podemos observar um exemplo de uma superfície danificada.
Ao valor obtido para o comprimento total das arestas de cada implante foi subtraído o 
comprimento correspondente à superfície danificada.
Figura 8 - Figura representativa do comprimento das arestas que 
foi medido nos implantes da marca Straumann Bone level®.
Figura 9 - Exemplo de dano observado num implante Straumann Bone level®.
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V.4 - Análise Estatística: 
Os dados resultantes deste estudo de investigação foram transferidos para uma folha de 
cálculo do programa informático Microsoft Office Excel (2003) sendo, posteriormente, 
todos os procedimentos de análise estatística realizados com recurso ao aplicativo infor-
mático Statistical package for the Social Sciences (IBM© SPSS® Statistics, versão 20.0), 
mediante a aplicação de ferramentas adequadas e para um nível de significância de 0,05.
Para descrever os casos de estudo foram aplicadas metodologias de análise descritiva, no-
meadamente, gráficos e medidas de sumário, apropriadas. As variáveis categóricas foram 
descritas através de frequências absolutas (n) e relativas (%). A variável contínua, raio 
ou comprimento, dependendo do modelo de implante, foi descrita utilizando a média, o 
desvio padrão, a mediana e respetivos percentis, o mínimo e o máximo observado. 
Foram aplicados os testes one-way ANOVA de forma a comparar a média de deforma-
ção obtida para os 3 torques (para o implante Straumann Bone Level®), e testes two-way 
ANOVA para os fatores “modelo de implante” (3 categorias) e torque (3 categorias), por 
apresentaram uma distribuição normal (analisada através da aplicação do teste de Shapi-
ro-Wilk). Posteriormente foi aplicado o teste de comparação múltipla (post hoc compari-
son) denominado Least Significant Differences (LSD) dado que todos os grupos tinham 
igual dimensão. 
Foi utilizado um nível de significância de 0,05 para todos os testes de hipótese.
VI - Resultados 
VI.1 - Análise qualitativa visual do dano
Através da comparação das fotografias iniciais e das finais, foi possível observar o se-
guinte: 
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- nos implantes AstratechTM :
São implantes formados por 24 arestas, com contornos perfeitamente delimitados. (figura 
10) 
Comparando as fotografias finais com as iniciais é possível observar alterações, variáveis 
em função do torque de inserção. 
Para os implantes colocados com um torque de 30Ncm observa-se uma ligeira deforma-
ção plástica das espiras do implante sendo que, o dano, apesar de presente, permite ainda 
manter os limites das espiras bem definidos. (figura 11)
Figura 10 – Aspeto da geometria do interior de um implante AstratechTM, sem dano 
(imagem editada com recurso ao programa Adobe Photoshop).
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Para os implantes colocados com um torque de 50Ncm o dano nas arestas torna-se mais 
evidente e acentuado. A profundidade das arestas, tendo como ponto de referência o cen-
tro do implante, diminui como resultado da deformação plástica existente. (figura 12)
Figura 11 - Implante AstratechTM colocado com um torque de 30 Ncm.
Figura 12 - Implante AstratechTM colocado com um torque de 50 Ncm
46
Avaliação do efeito produzido sobre a superfície do colo do implante 
pela utilização de diferentes sistemas de colocação de implantes
Para os implantes do 3º grupo, em que o torque utilizado foi superior a 50Ncm, verifica-se 
a completa perda de forma das espiras originais que quase fazem tender a forma inicial 
para uma circunferência. A alteração de forma é total. (Figura 13)
Para os implantes da GTMedical
A geometria inicial destes implantes de conexão externa é um hexágono bem definido, 
com os seis lados bem delimitados imagiologicamente. Os vértices deste hexágono apre-
sentam uma configuração arredondada. (figura 14) 
Figura 13 - Implante AstratechTM colocado com um torque>50Ncm
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Nos implantes pertencentes ao 1º grupo, aplicados com um torque de 30Ncm, não pare-
cem existir alterações relativamente à morfologia inicial. Tanto as arestas como os vérti-
ces aparecem, ao exame visual qualitativo, inalteráveis no que diz respeito à sua forma. 
(Figura 15)
Figura 14 – Aspeto da geometria do interior de um implante GTMedical, sem dano 
(imagem editada com recurso ao programa Adobe Photoshop).
Figura 15 – Implante GTMedical colocado com um torque de 30Ncm
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Nos implantes aplicados com torque de 50Ncm já se observa deformação visível, ao lon-
go das arestas. Nas fotografias iniciais verifica-se que as arestas apresentam um aspeto 
reto, sem qualquer curvatura, situação que não se verifica nas fotografias obtidas após a 
colocação dos implantes, nas quais já é possível observar deformação das arestas. O vér-
tice desaparece e o ângulo formado pelas duas arestas atenua-se. (Figura 16) É também 
visível alteração na geometria da superfície de contacto (circunferência interior).
No 3º, e último grupo, é visível uma mais acentuada deformação da morfologia do im-
plante com perda total da forma do hexágono. Os vértices foram perdidos e deram lugar 
a um bordo grosseiramente arredondado. Vértices e superfície de encaixe do implante 
sofreram dano acentuado. As arestas e os vértices formam agora uma quase circunferên-
cia. (Figura 17) A região de contacto aparece mais larga devido à deformação plástica; as 
regiões mais escuras resultam do deslocamento para fora do plano.
Figura 16 – Implante GTMedical colocado com torque de 50 Ncm
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- Para os implantes Straumann Tissue level®
O aspeto inicial destes implantes é o de um octógono, com todas as arestas bem definidas. 
Os vértices apresentam ângulos marcados. (Figura 18)
Figura 17 – Implante GTMedical colocado com torque >50 Ncm
Figura 18 - Aspeto da geometria do interior de um implante Straumann Tissue level®, 
sem dano (imagem editada com recurso ao programa Adobe Photoshop).
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Por comparação com as fotografias iniciais observam-se alterações ao nível da estrutura 
após a colocação dos implantes.
No 1º grupo nota-se um pequeno esmagamento dos vértices, tornando o ângulo vértice-
-aresta mais suave. Para além desta alteração morfológica é, também, visível dano  ao 
longo das arestas, que apresentam pequenos focos de deformação, tornando a superfície 
mais áspera. (figura 19)
No 2º grupo (implantes colocados com torque de 50 Ncm) a deformação dos vértices 
acentua-se, levando ao aparecimento de um duplo ângulo, em alguns casos. Ao nível das 
arestas o dano continua a existir sob a forma de pequenos focos, não sendo percetíveis, ao 
exame qualitativo visual, diferenças em relação  aos implantes do 1º grupo. (Figura 20)
Figura 19 - Implante Straumann Tissue level® colocado com torque de 30 Ncm
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No 3º Grupo, formado pelos implantes colocados com torque superior a 50Ncm, verifica-
-se uma deformação total do implante. Os vértices deixam de existir sendo substituídos 
por uma superfície arredondada com as arestas, devido ao desgaste, a tornarem-se mais 
pequenas. (Figura 21)
- Para os implantes Straumann Bone level®
Inicialmente, este implante é formado por uma circunferência, contendo 4 pontos de en-
Figura 20 - Implante Straumann Tissue level® colocado com torque de 50 Ncm
Figura 21 - Implante Straumann Tissue level® colocado com torque>50 Ncm
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caixe integrados. Estes pontos de encaixe e as arestas eram lisas e sem qualquer sinal de 
deformação. ( figura 22 ) 
Após a colocação dos implantes, com torques de inserção de 30 e de 50Ncm, e por com-
paração com as fotografias iniciais, não se observaram quaisquer alterações ao nível do 
comprimento e da forma das arestas, Para estes dois torques não foi possível distinguir 
a fotografia inicial da final. Os implantes não sofreram, aparentemente, qualquer dano. 
(Figura 23)
Figura 22 - Imagem de um implante Straumann Bone level®, antes de ser colocado no 
osso.
Figura 23 - Imagem obtida após colocação dos implantes Straumann Bone level®  com 
30 Ncm ( A), e a 50 Ncm (B).
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Para os implantes colocados com torque maior do que 50Ncm já é possível identificar pe-
quenas irregularidades na superfície das arestas. De lisas e completamente íntegras pas-
sam a apresentar ligeiras deformações, conferindo-lhe um aspeto mais rugoso (figura 24)
VI.2 - Quantificação do dano
- Implantes AstratechTM 
Foram realizadas 180 medições (12 raios x 15 implantes) tendo sido calculado a média, 
que para este grupo de implantes  foi de 1285,7 µm.
- Implantes GTMedical
Foram realizadas 90 medições (6 raios x 15 implantes) tendo sido calculada a média, que 
para este grupo de implantes foi de 1542,9 µm.
Figura 24 - Implante Straumann Bone level® colocado com torque >50 Ncm
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- Implantes Straumann Tissue level®
Foram realizadas 120 medições (8 raios x 15 implantes) tendo sido calculada a média, que 
para este grupo de implantes foi de 1685,7 µm.
- Implantes Straumann Bone level®
Para este grupo, e tendo por base os 15 implantes e o método de medição definido, obte-
ve-se um valor médio, para o comprimento de cada aresta, de 700 µm. Tendo em consi-
deração que cada implante é formado por 4 arestas, foi determinado um valor total para o 
comprimento das arestas, por implante, de 2800µm (4 arestas x 700 µm). 
A Tabela 1 apresenta a estatística obtida para cada um dos grupos formados por 5 unida-
des (implante vs torque), medidas no início e no fim da experiência. Relativamente aos 
implantes AstratechTM, GTMedical e Straumann Tissue level® são apresentados os valores 
da medida do raio inicial (antes da aplicação) e final (após a sua inserção com diferentes 
torques). Para o implante de marca Straumann Bone Level® é apresentado o valor inicial 
e final do comprimento das arestas.
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Tabela 1 – Estatística relativa aos valores iniciais e finais (raio ou comprimento da ares-
ta, sem dano, dependendo do grupo do de impantes), por modelo de implante e torque 
aplicado.
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Marca do
Implante
Torque
(Ncm)
Medida N
Média
(µm)
DP
Mediana
(µm)
P25
(µm)
P75
(µm)
Min
(µm)
Max
(µm)
AstratechTM
30
raio
inicial
5 1285,7 0,0 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7
raio final 5 1225,0 2,7 1225,0 1222,6 1227,4 1221,4 1228,6
50
raio
inicial
5 1285,7 0,0 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7
raio final 5 1222,4 34,4 1240,6 1189,3 1246,4 1166,7 1251,2
>50
raio
inicial
5 1285,7 0,0 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7 1285,7
raio final 5 1176,7 8,7 1177,4 1167,8 1185,1 1166,7 1185,7
GTMedical
30
raio
inicial
5 1542,9 0,0 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9
raio final 5 1537,1 4,0 1538,1 1533,3 1540,5 1533,3 1542,9
50
raio
inicial
5 1542,9 0,0 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9
raio final 5 1527,6 11,4 1528,6 1516,7 1538,1 1514,3 1542,9
>50
raio
inicial
5 1542,9 0,0 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9 1542,9
raio final 5 1455,2 59,8 1480,9 1392,9 1504,8 1371,4 1509,5
Straumann
Tissue level®
30
raio
inicial
5 1685,7 0,0 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7
raio final 5 1636,1 13,6 1633,9 1625,9 1647,3 1625,0 1658,9
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A Tabela 2 apresenta a analise estatística referente à deformação obtida para cada modelo 
de implante e torque aplicado.
A análise estatística foi efetuada através de uma ANOVA para os implantes com siste-
mas idênticos (AstratechTM, GTMedical e Straumann Tissue level®).O sistema Straumann 
Bone Level® foi avaliado separadamente utilizando uma outra ANOVA.
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50
raio
inicial
5 1685,7 0,0 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7
raio final 5 1646,4 23,1 1648,2 1625,0 1667,0 1617,9 1678,6
>50
raio
inicial
5 1685,7 0,0 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7 1685,7
raio final 5 1633,6 34,4 1617,9 1605,3 1669,6 1594,6 1675,0
Straumann
Bone Level®
30
Comp.
inicial
5 2800,0 0,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0
Comp.
final
5 2768,6 70,3 2800,0 2721,4 2800,0 2642,9 2800,0
50
Comp.
inicial
5 2800,0 0,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0
Comp.
final
5 2800,0 0,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0
>50
Comp.
inicial
5 2800,0 0,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0 2800,0
Comp.
final
5 2025,7 985,3 2642,9 999,9 2742,9 571,2 2771,4
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Tabela 2 -  Grau de deformação (diferença entre os valores iniciais e finais).
a,b,c,d  - grupos significativamente diferentes, de acordo com o teste de comparação múltipla 
à posteriori LSD.
Verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas na deformação ob-
tida, quer por implante (p=0,001) quer por torque (p<0,001) (ver Tabela 3), e ainda uma 
interação estatisticamente significativa entre o sistema de implantes e o torque de inser-
ção (p=0,040).
Marca do 
Implante
Torque 
(Ncm) N
Média 
(µm)
DP Mediana 
(µm)
P25 
(µm)
P75 
(µm)
Min 
(µm)
Max 
(µm)
AstratechTM
30
50
>50
5
5
5
60,7bc
63,3bc
109,1a
2,7
34,4
8,7
60,7
45,2
108,3
58,3
39,3
100,6
63,1
96,4
117,9
57,1
34,5
100,0
64,3
119,1
119,1
GTMedical
30
50
>50
5
5
5
5,7d
15,2d
87,6b
4,0
11,4
59,8
4,8
14,3
62,0
2,4
4,8
38,1
9,5
26,2
150,0
0,0
0,0
33,3
9,5
28,6
171,4
Straumann 
Tissue      
Level®
30
50
>50
5
5
5
49,7c
39,3c
52,1c
13,6
23,1
34,4
51,8
37,5
67,9
38,4
18,8
16,1
59,8
60,7
80,4
26,8
7,1
10,7
60,7
67,9
91,1
Straumann 
Bone Level®
30
50
>50
5
5
5
31,4
0,0
774,3
70,3
0,0
985,3
0,0
0,0
157,1
0,0
0,0
57,1
78,6
0,0
1800,1
0,0
0,0
28,6
157,1
0,0
2228,8
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Tabela 3 – ANOVA – avaliação dos fatores: implante e torque, para os implantes Astra-
techTM, GTMedical e Straumann Tissue level®
Fator g.l.
Erro          
quadrático 
médio
F p Potência de teste
Modelo do implante 2 6950,166 9,076 0,001 0,964
Torque 2 9661,181 12,617 <0,001 0,994
Interação 
implante*torque 4 2150,472 2,808 0,040 0,709
Erro 36 765,742
Total 45
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Tabela 4- Testes de comparação múltipla, Least Significant Difference (LSD) para o 
fator implante.
Com base em médias observadas. Erro quadrático médio = 765,742.
*Diferenças significativas para um nível de significância de 0,05.
A deformação medida no implante AstratechTM (Tabela 4) difere significativamente 
da medida no implante Straumann Tissue level® (p=0,004) e no implante GTMedical 
(p<0,001). A deformação medida no implante Straumann Tissue level® e no implante 
GTMedical não diferem significativamente (p=0,291).
Implante Diferença média
Erro 
Standard p
Intervalo de 
Confiança a 
95%
AstratechTM
Straumann 
Tissue               
Level®
30,7* 10,1 0,004 10,2 a 51,2
GTMedical 41,5* 10,1 <0,001 21,0 a 62,0
Straumann 
Tissue       
Level®
AstratechTM -30,7* 10,1 0,004 -51,2 a -10,2
GTMedical 10,8 10,1 0,291 -9,7 a 31,3
GTMedical
AstratechTM -41,5* 10,1 <0,001 -62,0 a -21,0
Straumann 
Tissue               
Level®
-10,8 10,1 0,291 -31,3 a 9,7
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Tabela 5 - Testes de comparação múltipla, Least Significant Difference (LSD) para o 
fator torque.
Com base em médias observadas. Erro quadrático médio = 765,742.
*Diferenças significativas para um nível de significância de 0,05.
A deformação determinada nos implantes colocados com torque de 30Ncm e de 50Ncm 
não difere significativamente entre mas a medida para estes dois torques difere da do 
grupo de implantes com torque >50Ncm (p<0,001 para as duas comparações), e no GT-
Medical (p<0,001) (resultados na tabela 5). A deformação medida no Straumann Tissue 
level® e no GTMedical não difere significativamente (p=0,291).
Foi ainda detetada uma interação entre modelo de implante e torque explicada pelo com-
portamento dos implantes GTMedical colocados com torque >50Ncm, tendo-se verifica-
do uma diminuição da deformação comparativamente à observada para o mesmo torque 
nos outros dois sistemas (Figura 25). 
Torque Diferença média
Erro 
Standard p
Intervalo de Confiança a 
95%
30
50 -,5906 10,10440 ,954 -21,0833 19,9021
>50 -44,2495* 10,10440 <0,001 -64,7422 -23,7569
50
30 ,5906 10,10440 ,954 -19,9021 21,0833
>50 -43,6589* 10,10440 <0,001 -64,1516 -23,1663
>50
30 44,2495* 10,10440 <0,001 23,7569 64,7422
50 43,6589* 10,10440 <0,001 23,1663 64,1516
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Tabela 6 – ANOVA – avaliação do fator torque para o implantes de marca Straumann 
Bone Level®.
Figura 25 – Diferença média (µm) da deformação, considerando os 3 
torques e os implantes das marcas AstratechTM, GTMedical e Strau-
mann Tissue level®.
Fator g.l.
Erro       
quadrático 
médio
F p Potência de teste
Torque 2 999315,269 3,088 0,083 0,486
Erro 12 323606,425
Total 15
62
Avaliação do efeito produzido sobre a superfície do colo do implante 
pela utilização de diferentes sistemas de colocação de implantes
Verifica-se (Tabela 6) que não há diferença significativa na deformação produzida pe-
los três torques para o sistema Straumann Bone Level® (p=0,083). Esta situação pode 
ser devido, não só à pequena dimensão dos grupos mas também à enorme variabilidade 
dos valores de deformação observados para o torque >50 Ncm (ver Tabela 2, desvio pa-
drão=2228,8). Também o facto de se utilizar um diferente método de avaliação do dano, 
neste sistema, pode ter condicionado os valores.
Deste modo, conclui-se que, idealmente, teríamos a de ter analisado uma amostra maior, 
particularmente para este sistema. Os implantes Straumann Bone Level® possuem o dano 
mais facilmente identificável do ponto de vista qualitativo, ou seja, são facilmente iden-
tificadas as diferenças existentes entre os torques 30 e 50 Ncm (sem diferenças) e os 
torques >50 Ncm.
Figura 26 - média da deformação (µm) produzida pela aplicação dos  implantes das 
marcas AstratechTM, GTMedical e Straumann Tissue level®, com 3 torques de inserção 
(o círculo indica a média de deformação e a barra o respetivo intervalo de confiança).
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As diferenças reportadas estão sistematizadas na figura 26. A média da diferença ob-
servada e o intervalo de confiança, para o torque >50Ncm, para o implante de marca 
Straumann Bone Level®, não é completamente visível dada a diferente escala utilizada 
relativamente situações aos restantes implantes. 
Com relação aos sistemas, AstratechTM, GTMedical e Straumann Tissue level® verifica-
-se que estatisticamente a maior deformação é obtida no sistema AstratechTM com torque 
>50Ncm que, apenas, não difere significativamente do GTMedical com torque >50Ncm 
(p=0,229). 
O GTMedical com torque >50Ncm (p≤0,049) não difere significativamente de Astra-
techTM com torque de 30Ncm e torque de 50Ncm (p=0,133 e 0,173). Difere significa-
tivamente de GTMedical com torque de 30Ncm e de 50Ncm (p<0,001 para ambas as 
comparações) que são os sistemas/torques com menor deformação observada, diferindo 
significativamente do Straumann Tissue level® para todos os torques (p≤0,049). 
VII - Discussão
Não existe na literatura, tanto quanto é do nosso conhecimento, um grande número de 
trabalhos com o mesmo objetivo do que o que nos propomos. De acordo com a pesquisa 
bibliográfica efetuada apenas encontramos um estudo que integrasse os mesmos fatores 
que foram por nós abordados, isto é, a relação do dano causado na superfície interna do 
colo do implante com o torque de inserção utilizado, tendo em consideração diferentes 
sistemas de implantes.
VII.1 - Osso artificial SawBones®
A placa de osso utilizada (blocos em espuma de poliuretano) neste estudo teve como ob-
jetivo simular as condições de osso humano.
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Este material, que se encontra devidamente aprovado e homologado pela sociedade ame-
ricana de testes e materiais (American Society for Testing and Materials – ASTM), é 
também reconhecido como um material standard para testar instrumentos e dispositivos 
ortopédicos (Bardyn et al., 2009).
Segundo Lekholm et al., os ossos de tipo I e III são mais favoráveis à obtenção de maio-
res taxas de sobrevivência (Lekholm et al., 1985). Pelo contrário, o osso de tipo IV está 
diretamente relacionado com taxas de sobrevivência menores. Esta relação entre o tipo de 
osso e as taxas de sobrevivência fica a dever-se à estabilidade primária obtida para cada 
uma das situações (Martinez et al., 2001). 
Com base nesta relação, optamos por utilizar um osso sintético, do tipo I, na execução 
deste estudo na medida em que é aquele que melhor simula o osso mandibular e oferece 
mais resistência no momento da colocação do implante. 
VII.2 - Torque de inserção
Na colocação dos implantes foram utilizados os torques descritos na bibliografia como 
sendo os mínimos e os máximos não suscetíveis de colocar em causa o êxito do implante.
O valor de 30Ncm é o valor mínimo e o valor de 50Ncm o valor máximo que proporcio-
nam as condições necessárias para a ausência de micromovimentos capazes de conduzir 
à formação de tecido conjuntivo ao redor do implante. Desta forma, criam-se condições 
para aumentar a taxa de sobrevivência dos implantes (Irinakis et al., 2009).
O terceiro grupo, nos quais se incluíam os implantes colocados com torque superior a 
50Ncm, procurou representar os implantes que, muitas vezes, devido à estrutura óssea 
mandibular compacta, obrigam à utilização de torques maiores, frequentemente superio-
res a 50Ncm. Estes valores podem comprometer a osteointegração devido à transmissão 
de forças excessivas ao osso adjacente (Tabassum et al., 2010; Irinakis et al., 2009).
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VII.3 - Implantes 
Cada grupo de estudo era composto por 15 implantes de diferentes marcas comerciais, 
com diferentes conexões e diferentes sistemas de colocação. Desta forma, foi possível 
comparar o dano causado para cada um dos tipos de conexão.
VII.4 - Método de visualização do dano
A visualização dos implantes, para avaliação qualitativa/descritiva, foi feita com recurso 
a um microscópio ótico, com uma ampliação de 40x,. De acordo com o descrito na lite-
ratura, o método mais utilizado para a realização deste tipo de análise, é a microscopia de 
varrimento (Bambini et al., 2005). Por razões de índole económica, foi impossível recor-
rer a esta metodologia. O método por nós utilizado permite, no entanto, determinar, de 
forma satisfatória, as possíveis diferenças obtidas em função dos sistemas e estabelecer 
uma relação com o torque de inserção.
A análise do dano apresenta, no entanto, uma componente subjetiva pois foi efetuada por 
um único operador.
VII.5 - Avaliação Qualitativa do Dano
A preservação da geometria da interface implante-pilar é fundamental pois irá permitir á 
prótese resistir às forças de compressão e de torção geradas durante a função mastigatória 
e alcançar uma melhor adaptação entre componentes (Misch 1993). Com base nas foto-
grafias iniciais foi possível confirmar que todos os implantes se encontravam em perfeito 
estado, não sendo visível qualquer dano na sua estrutura.
A análise qualitativa, comparativa, foi realizada com recurso às fotografias feitas após 
a colocação dos implantes. Esta avaliação descritiva permitiu conhecer o dano criado 
em cada grupo de implantes. Segundo Bambini et al. que realizou em 2005 um estudo 
semelhante, em que testou para diferentes torques de inserção o dano causado em im-
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plantes com duas configurações diferentes, os resultados são semelhantes (Bambini et 
al., 2005). Segundo estes autores o dano causado num implante de conexão interna com 
configuração octogonal, para valores de torque de 27Ncm, apresenta-se sob a forma de 
pequenas irregularidades que conferem um aspeto rugoso à superfície. Resultados se-
melhantes foram verificados no nosso estudo (implantes Straumann Tissue level®) para 
o valor de 30Ncm de torque de inserção. Ainda sobre a configuração octogonal interna o 
autor descreve, para o valor de 42Ncm, a criação por esmagamento de um ângulo dupli-
cado, substituindo os antigos vértices. Resultados semelhantes são verificados no nosso 
estudo, para os implantes Straumann Tissue level® colocados com um torque de 50Ncm.
Ainda de acordo com este estudo de Bambini et al., os implantes com configuração inter-
na hexagonal colocados com um torque de 36Ncm sofreram deformação interna acentua-
da, transformando o hexágono numa quase circunferência (Bambini et al., 2005).
Resultados semelhantes foram encontrados nos implantes do sistema GTMedical, que 
analisamos, e que apresentam uma configuração hexagonal externa. Um estudo realiza-
do por Mollersten, procurando perceber o momento de fracasso da estrutura interna de 
implantes pertencentes a sete sistemas diferentes, demonstrou que os implantes que apre-
sentavam uma configuração de hexágono interno revelaram-se mais resistentes do que os 
formados por um hexágono externo (Mollersten et al., 1997).
Neste estudo, verificamos que para torques superiores a 50Ncm a estrutura hexagonal 
externa (implantes GTMedical) se deforma por completo.
Por sua vez, McGlumphy, ao tentar quantificar, em kg, o valor necessário para o colapso 
de diferentes sistemas de implantes, verificou que aqueles constituídos por uma conexão 
interna conferiam maior resistência e maior estabilidade (McGlumphy et al., 1992).
Na análise por nós realizada é possível verificar que o implante GTMedical se deforma 
plasticamente em toda a sua estrutura aquando da aplicação de altos torques. Também 
para os implantes de encaixe interno AstratechTM, utilizados no estudo, verificamos que 
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aquando da aplicação de torques superiores a 50Ncm estes sofreram dano severo, o que 
não está de acordo com o observado por McGlumphy.
Relativamente à força de torque exercida durante a colocação dos implantes, os que pos-
suem um sistema de conexão interna, quer seja hexágono quer seja octógono, possuem 
uma resistência superior aos formados por um hexágono externo  (Jemt et al., 1991).
VII.6 - Avaliação quantitativa do dano
De acordo com a pesquisa bibliográfica realizada não foi possível obter dados referentes 
à forma de quantificar o dano existente no interior dos implantes. 
Deste modo, optou-se por definir uma estratégia que fosse cientificamente aceite e, em 
simultâneo, transversal aos vários sistemas de implantes.
Tendo em conta as características dos implantes e do dano, para os implantes AstratechTM, 
Straumann Tissue level® e GTMedical foi calculado o raio desde o centro do implante até 
ao vértice. 
Para os implantes Straumann Bone Level®, devido às suas características, a metodologia 
teve de ser outra. Para estes, optou-se pela medição do comprimento das arestas, antes 
e após a colocação dos implantes, sendo a diferença considerada uma consequência do 
dano.
A realização destas medições foi feita com recurso ao programa informático Adobe Mas-
ter Collection CS5 - Adobe Illustrator®. As medidas, inicialmente obtidas em mm, foram 
convertidas em microns com recurso à escala existente na imagem.
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VII.7 - Torque inserção Vs Dano
Verificou-se, com significado estatístico, que existe uma relação causa-efeito entre o au-
mento do torque e o dano registado.
Para os implantes AstratechTM é possível verificar que o aumento do dano está diretamen-
te relacionado com o aumento do torque de inserção. O dano existente no grupo em que o 
torque de inserção foi superior a 50Ncm é maior do que no grupo cujos implantes foram 
introduzidos com torque de 50Ncm que, por sua vez, também é maior do que o dano pre-
sente nos implantes introduzidos com um torque de 30Ncm. Não existem diferenças com 
significado estatístico no dano observado entre os implantes colocados com torque de 30 
e 50Ncm. O dano causado nos implantes com torque >50 é estatisticamente diferente do 
dano causado nos outros grupos. 
Para os implantes da marca GTMedical (figura 25) a tendência é a mesma que a verificada 
nos implantes AstratechTM; verificando-se, também nestes, um aumento do dano nos im-
plantes colocado com torque >50Ncm, relativamente aos outros dois grupos de implantes.
No que respeita aos implantes Straumann Tissue level®, á semelhança das outras duas 
marcas, o dano observado nos implantes colocados com um torque de inserção superior 
a 50Ncm é maior do que o dano causado nos grupos em que o torque foi de 30 e 50Ncm. 
No entanto, o dano calculado para os implantes com torque de 30Ncm foi superior ao 
dano existente nos implantes de torque 50Ncm não havendo, para estes dois grupos, uma 
relação direta torque-dano. Este facto pode ficar a dever-se ao tamanho da amostra que, 
ao ser maior, poderia alterar estes resultados e a dimensão do dano para estes dois grupos 
(30 e 50Ncm). Não se observaram diferenças com significado estatístico entre estes três 
grupos. 
Em relação aos implantes Straumann Bone level®, verificou-se dano apenas para os tor-
ques >50Ncm. 
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Conclusões
Este trabalho de investigação, com as suas limitações, permitiu-nos chegar às seguintes 
conclusões:
1 - Para os implantes AstratechTM colocados com torque superior a 50Ncm haverá uma 
completa destruição da estrutura de encaixe interna. Implantes colocados na janela entre 
os 30 e os 50Ncm não sofrem dano significativo e a sua estrutura mantêm-se, ainda que 
danificada, sem alteração de forma.
 2 - Para os implantes GTMedical é possível verificar que o dano é quase inexistente para 
implantes colocados numa janela de torque entre os 30 e os 50Ncm. Ao invés existe uma 
completa destruição da estrutura que suportará a prótese para torques superiores a 50Ncm. 
3 - Nos implantes Straumann Tissue level® colocados com torque de 30Ncm não se ve-
rificam deformações que possam colocar em causa a fixação da estrutura da prótese; no 
entanto para implantes colocado com torque de 50Ncm verificam-se alterações de forma 
que resultam do esmagamento dos vértices do octógono. Para implantes colocados com 
torques superior a 50Ncm existe uma destruição do octógono, com perda de forma. 
4 - Relativamente aos implantes Straumann Bone level® não se observou qualquer defor-
mação da estrutura, aquando da colocação dos implantes com torques entre 30 e 50Ncm. 
O dano existe apenas para implantes colocados com torque >50Ncm.
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Implicações clínicas:
Os resultados encontrados no nosso trabalho apresentam algumas implicações clínicas:
1 - Para os implantes AstratechTM torques superiores a 50Ncm não deverão ser utilizados 
sob o risco de destruir a estrutura interna do implante.
2 - Para os implantes GTMedical não deverão ser aplicados torques superiores aos indi-
cados pelo fabricante (>50Ncm) pois também ocorre destruição da estrutura ao nível da 
cabeça do implante.
3 - Os implantes Straumann Tissue level® mostram uma destruição estrutural acentuada 
para torques de inserção a partir dos 50Ncm. Apenas nos implantes colocados com tor-
ques de inserção de 30Ncm não se observam deformações severas.
4 - Relativamente aos implantes Straumann Bone level®  não se verificam quaisquer res-
trições, relativamente aos torques a utilizar, na medida em que apenas nos implantes co-
locados com torques de inserção superiores a 50Ncm se verificou dano que, no entanto, 
não parece comprometer a estrutura interna do mesmo.
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Limitações do estudo
Este estudo apresentou algumas limitações:
- a utilização da microscopia ótica pode ter condicionado a avaliação do dano produzido. 
No entanto, os custos associados á utilização de microscopia de varrimento tornariam o 
trabalho inviável. 
- o programa informático utilizado na quantificação do dano não é um programa especi-
ficamente desenhado para o estudo. No entanto não existe na literatura nenhum estudo 
que avalie a quantificação do dano, nem indique um programa indicado especificamente 
para tal. 
- o tamanho da amostra reduzido embora não se tenha encontrado na literatura nenhum 
outro estudo com um número superior de implantes.
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